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RESUMEN 
La reabsorción alveolar ha sido considerada como una consecuencia inevitable de la extracción del diente. Si bien el alcance y el patrón 
de la resorción es variable entre los individuos, hay una pérdida progresiva del reborde alveolar como resultado de la remodelación ósea 
 siológica. Hoy en día existen diversas modalidades de preservación del diente, entre ellas la Inmersión de raíz, los cuales a través de 
estudios clínicos han sugerido que el mantenimiento de las raíces de los dientes, con mal pronóstico como pilar, dentro de su alveolo, 
puede evitar alteraciones de los tejidos después de la exodoncia. Este concepto de raíz sumergida, probablemente evolucionó a partir de 
raíces fracturadas en tratamientos de exodoncia dental, que pueden ser retenidos en el hueso alveolar sin evidencia de patología. En este 
artículo se presenta un caso de inmersión de raíz en una pieza no vital para evitar la reducción del reborde alveolar mediante un injerto 
gingival libre como barrera. KIRU. 2015;12(2):70-74.
Palabras clave: Pérdida de hueso alveolar; Extracción dental (Fuente: DeCS BIREME). 
ABSTRACT
Alveolar ridge resorption has been considered as unavoidable consequence of tooth extraction. Extension and pattern of alveolar ridge 
resorption has their variations, there is a progressive loss of the alveolar ridge because of bone physiological remodelation. Now we have 
a variety of clinical procedures to accomplish ridge preservation. Root submergence is one of them and it has been stated that root 
submergence of hopeless teeth can prevent ridge loss. This concept evolved probably from fractured root in dental extractions that were 
preserved between alveolar bone without any evidence of pathology. Here we present a root submergence and alveolar socket seal in a 
non-vital tooth in order to prevent alveolar ridge loss with a free gingival graft as a barrier. KIRU. 2015;12(2):70-74.
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INTRODUCCIÓN 
Dentro de la estética facial, la zona bucal es una de las más 
importantes. Al hablar de estética dental no solo hay que 
considerar el color, forma, tamaño y textura de los dientes, 
s ino también el  per iodonto, los labios y,  muy 
especialmente, las relaciones de todos estos elementos 
entre sí y con el conjunto de la cara. Es de gran importancia 
también mencionar alguno de los elementos anatómicos 
que intervienen dentro de los parámetros estéticos, como 
es la presencia de la eminencia canina. El canino están 
considerado como la "piedra angular" de la arcada dental. 
Existe otra cualidad en los caninos, tanto maxilares como 
mandibulares: su posición y forma, su inserción en el 
hueso, y el relieve óseo que recubre a la raíz, crean una 
estructura anatómica denominada eminencia canina, de 
un elevado valor estético. Colaboran en el establecimiento 
de una expresión vestibular normal y agradable en los 
(1)ángulos de la boca . Es importante mencionar las 
consecuencias de las exodoncias, la cual origina pérdida 
del festoneado gingival y pérdida del volumen del reborde 
alveolar edéntulo; las pérdidas son mayores en sentido 
(2)vestíbulo lingual que en sentido apicocoronal .
Por otro lado, con respecto a la importancia de la presencia 
de las raíces y el efecto de su ausencia en cualquier pieza 
dentaria, tenemos el trabajo de Araujo et al., quienes 
demostraron que las alteraciones dimensionales 
marcadas se produjeron durante las primeras ocho 
(3)semanas después de la exodoncia .
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La reabsorción alveolar ha sido considerada como una 
consecuencia inevitable de la exodoncia dental. Si bien el 
patrón de la reabsorción es variable entre los individuos, 
hay una pérdida progresiva del contorno de la cresta ósea 
(4)como resultado de la remodelación ósea  siológica . 
Incluso hoy en día, con las mejores técnicas de 
preservación del diente, hay un grupo de personas de edad 
avanzada que no tiene acceso a las prácticas preventivas 
modernas y que representa un dilema en cuanto al 
mantenimiento del aparato masticatorio. Esta falta de 
volumen puede originar diversos problemas en la futura 
prótesis, ya sea sobre implantes o dientes: falta de un per l 
de emergencia adecuado, falta de eminencia radicular en 
e l  p roceso  a lveo la r  ves t ibu la r,  y  aspecto  de   
envejecimiento prematuro.
El mantenimiento del reborde alveolar mediante postes 
tapa es un alternativa usada. Sin embargo, en el paciente 
edéntulo parcial o total, cuando se plantee hacer 
exodoncias en el sector anterosuperior, y especialmente 
en aquellos casos en los que hay una demanda estética, se 
puede realizar alguna otra técnica que permita mantener el 
volumen del reborde alveolar. Para prevenir este colapso 
de tejido blando y duro tras una exodoncia dentaria, se han 
recomendado distintos procedimientos. Uno de ellos es la 
“inmersión de la raíz”; estudios clínicos han sugerido que el 
mantenimiento de las raíces dentarias con mal pronóstico 
puede evitar alteraciones de los tejidos después de la 
exodoncia. La génesis del concepto raíz sumergida 
probablemente evolucionó a partir de raíces fracturadas y 
dejado atrás durante la extracción, que pueden ser 
(5)retenidos en el hueso alveolar sin evidencia de patología .
Además, podemos mejorar este tratamiento con la cirugía 
periodontal, acompañado por un tapón epitelial o colgajo 
rotatorio palatino, alternativas en la cicatrización por 
(6)primera intención . El injerto gingival libre tomado del 
paladar es una alternativa de tratamiento cuando hay poca 
encía adherida en dientes e implantes. En este artículo se 
propone la inmersión de raíz con tratamiento endodóntico 
e injerto gingival libre para una preservación del reborde 
alveolar, de la eminencia canina y una cicatrización por 
primera intención.
CASO CLÍNICO
Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 
52 años de edad. Al examen clínico se observa in amación 
generalizada de las encías, prótesis provisional removible 
superior mal adaptada. Se observa bolsas periodontales, 
presencia de reabsorción ósea moderada generalizada, 
escasa encía queratinizada en premolares inferiores, 
movilidad grado I en las piezas anteroinferiores, sin 
presencia de placa, falta de estabilidad oclusal. En el 
canino superior derecho se observa: ausencia de bolsas 
periodontales, movilidad de grado 3 por trauma oclusal 
(Figura 1).
Con los signos y síntomas hallados, se diagnostica 
periodontitis crónica localizada, trauma oclusal secundario 
y edentulismo parcial superior clase IV modi cación 2 y, en 
el maxilar inferior, clase III de Kennedy. Se plani ca un 
tratamiento integral de rehabilitación oral que incluiría las 
fases I, II y III de la terapia periodontal dentro de las cuales  
se indica exodoncia de la pieza 2.4 y 4.7, cirugía de 
recuperación de espacio biológico e injerto epitelial con 
frenectomía en la pieza 3.5, además de la inmersión de raíz 
de la pieza 1.3 para la preservación de la eminencia canina. 
Se coloca anestesia in ltrativa (lidocaína al 2% con 
epinefrina 1: 80 000) Se realiza el corte de la porción coronal 
del diente con la fresa Zecyia (troncocónica  surada) del kit 
de cirugía plástica periodontal del Dr. Sixto García, ® 
(Figuras 3 y 4). Se realiza un tallado infragingival 
(aproximadamente de 4 mm por debajo de la encía) con una 
fresa troncocónica de punta plana de grano azul. Con una 
hoja de bisturí 15c se realiza una incisión sulcular alrededor 
del diente para que los tejidos adyacentes se desplacen y 
cierren parcialmente la raíz y preparen mejor el lecho de la 
recepción del botón epitelial (Figura 5). En el paladar, se 
procede a realizar una incisión de forma circular (botón 
epitelial) a espesor parcial y profundizando para obtener 
una adecuada cantidad de tejido conectivo. Se traslada el 
botón epitelial hacia la zona receptora y se realiza la sutura 
con ácido poliglicólico de 4/0, con una sutura de 
“colchonero horizontal cruzado” (Figura 6). Se muestra el 
control del paciente a los tres meses, evaluación de tejidos 
blandos y radiografía periapical (Figuras 7 y 8). 
Figura 1. Canino superior derecho con 
movilidad de Miller Grado III
Figura 2. Radiografía de la pieza 1.3 con 
presencia de tratamiento endodóntico, perno 
metálico y corona veener
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Figura 3. Se procede al corte de la porción coronal 
del diente con la fresa troncocónica SECRIA Figura 4. Vista del tallado infragingival
Figura 5. Incisión sulcular alrededor de la raíz Figura 6. Reforzamos el injerto con “Puntos en 8”
Figura 7. Control del paciente a los tres meses de la 
cirugía tejidos blandos
Figura 8. Control del paciente a los tres meses de la 
cirugía radiografía periapical)
DISCUSIÓN
(5)Atwood  observó que: La reducción de los procesos 
residuales necesita ser reconocido como lo que es, una 
enfermedad bucal importante sin resolver qué causa 
problemas físicos, psicológicos y económicos para 
millones de personas en todo el mundo y se indican 
claramente la bene cios signi cativos de la retención del 
diente, ya que, incluso, la extracción de algunos dientes 
(7)restantes de un paciente es un grave decisión . El éxito del 
servicio de prótesis se basa previsiblemente en el 
mantenimiento de la integridad de los tejidos orales de 
apoyo. El mantenimiento del hueso alveolar depende de la 
presencia de raíces y ligamentos periodontales sanos, que 
transmiten las fuerzas funcionales y parafuncionales al 
hueso circundante. La pérdida de los dientes y los 
ligamentos periodontales y su sustitución por prótesis 
completa, inevitablemente, cambia el patrón de la fuerza 
(8)distribución .
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La técnica de inmersión de raíces no es nueva, en 1959, 
(9)Simpson  examinó un número de raíces retenidas sin 
síntomas, que contenían tejido pulpar saludable en los 
seres humanos. Su evidencia sugiere que los fragmentos 
de raíz, que originalmente estaban infectados, podrían 
(10)dejarse con seguridad en su posición. Bjorn  fue el 
primero en publicar un informe de inmersiones profundas. 
Técnica similar de inmersión involucra raíces caninas 
(11)debajo de la dentadura completa . Su observación indicó 
que esta técnica proporciona un medio práctico de retener 
(12)el hueso alveolar. Ortega et al  llegaron a la conclusión que 
la atro a del proceso alveolar se puede evitar mediante la 
preservación intencional de raíces dentales en pacientes 
con condiciones de salud periodontales y pulpar ideales. 
Rodd justi ca los esfuerzos por conservar las raíces 
anteriores permanentes en una población joven, en vista 
de la alta tasa de éxito clínico de más del 90% durante un 
(13)período de dos años .
La técnica descrita en el caso clínico fue propuesta por 
(14)Salama et al.  y se sugiere una estrategia para 
proporcionar un protocolo más predecible para el 
tratamiento con implantes estéticos de defectos múltiples 
de dientes mediante la técnica de root submergence 
(14)(RST) .Salama retoma los trabajos realizados en la 
década del 60 aplicándolo a pónticos en prótesis parcial 
 ja sobre implantes dentales. Otros autores han 
mencionado diversas técnicas como colgajos 
desplazados laterales, o colgajos desplazados coronales 
(15-17)para cerrar los alveolos por primera intención . 
(15)Sunyoung  presentó tres casos clínicos con la técnica 
descrita por Salama, pero la usó para mejorar el póntico en 
una prótesis parcial  ja con un seguimiento de seis meses 
a dos años manteniéndose estable la zona del póntico.
(16)Kornman  presenta una modi cación del póntico a través 
de un diseño nuevo denominado póntico E fabricado en 90 
grados, el cual puede ser usado para prótesis parciales 
(17) jas sobre dientes o implantes. Man  propuso un colgajo 
en rollo a espesor parcial para crear un póntico aceptable, 
y en grupo de 12 pacientes mostró que el per l facial 
convexo alrededor de los implantes y el per l mucoso 
facial en la zona de los pónticos había mejorado, según el 
Índice de JEMT, a los meses del procedimiento. Este 
método se realiza en zonas edéntulas, sin presencia de 
raíces, a diferencia de la propuesta del presente        
reporte de caso.
(18)El injerto gingival libre descrito por primera vez por Miller  
es una alternativa quirúrgica viable en ciertos 
procedimientos especí cos, como falta de encía adherida 
en dientes e implantes, aumento de reborde alveolar, o 
(19-23)sellado del alveolo dentario para la inmersión de raíces . 
(19)Masaki  presenta una revisión con diversa técnicas de 
aumento de reborde con tejidos blandos y duros para 
mejorar el volumen en la zona estética anterosuperior en 
prótesis sobre dientes e implantes. En el caso descrito con 
la técnica de Salama, a los tres meses de seguimiento se 
reveló una excelente cicatrización de los tejidos blandos. 
Los tejidos orales parecían normales en color y textura, y la 
prótesis se mantuvo estable y retentiva. El examen clínico 
no reveló ninguna reducción adicional del reborde residual 
en la región de las raíces cubiertas. En el siguiente caso 
clínico se presenta una nueva alternativa para preservar 
reborde en pacientes portadores de prótesis parcial 
removible o prótesis total. Las limitaciones del presente 
caso clínico son las mismas que cualquier técnica nueva, el 
poder validarla en una serie de casos. Se recomienda 
realizar la técnica como una alternativa a otros 
procedimientos quirúrgicos, por ser poco invasiva, 
económica y con una mínima curva de aprendizaje.
CONCLUSIÓN 
La raíz del diente permite la preservación máxima del 
alveolo los tejidos óseos y blandos. Se puede concluir que 
la cobertura de las raíces como medio para preservar la 
cresta alveolar residual es un método clínico de con anza 
para los pacientes, frente a cualquier alternativa protésica. 
La raíz, previamente evaluada sin ningún proceso 
infeccioso, y adherida al hueso alveolar por el ligamento 
periodontal puede ayudar a mantener el reborde en 
situaciones especí cas. El presente caso clínico muestra 
una alternativa económica para preservar el reborde 
alveolar mediante la inmersión de raíces dejándolo 
sumergido en el alveolo mediante reducción coronaria y un 
injerto gingival libre para el uso en prótesis parcial 
removible o prótesis total.
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